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Os autores apresentam um caso de Piomiosite Tropical em 
Clima Temperado, em paciente de 16 anos, internado no Hospi 
tal Universitário, da Universidade Federal de Santa Catarina, 
Florianópolis - Santa Catarina. 
O diagnóstico baseou-se na drenagem e cultura de secre- 
çao de abcessos musculares profundos. Discorem sobre anato 
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I - INTRODUÇÃO 
O presente trabalho tem_por objetivo a apresentação de 
um caso de Piomiosite Tropical, diagnosticado e tratado no 
Hospital Universitário da UFSC, de Florianópolis - Santa Cata 
rina. 
Justifica-se o relato face ao pequeno número de casos 
descritos no Brasil, e mais particularmente, em clima tempera 
do.
II - HISTÓRICO 
Denomina-se Piomiosite Tropical a presença de abcessos 
bacterianos em grandes massas musculares do tipo esquelëtico, 
quase invariavelmente causados pelo Staphylococcus aureus, sen 
do bastante característica de clima tropical. 
A resistência dos músculos esquelëticos ã supuração é 
conhecida há mais de 150 anos(lO'l7). 
A entidade clínica foi primeiramente descrita há quase 
um século atrás, mais especificamente em 1885, por Scriba(4'7' 
l6'l7) que acreditava ser a doença limitada aos trÕpicos(l7). 
O nome Piomiosite foi proposto por Commes em l917(l7). 
No mesmo ano, Walker relatou os 4 primeiros casos descri 
tos no Brasil(7'l7). Não são conhecidos relatos posteriores a- 
te 1976, quando entao Torres publicou a descriçao de 7 novos 
CãSOS . 
Numerosos casos foram descritos na África, Ãsia e Oeste 
da Índia, na literatura do início do século XX(l6).
III - SINONÍMIA 
Esta patologia tem recebido diversos nomes, como: Miosi- 
te Supurada, Miosite Supurada Tropical, Miosite Tropical, Pio- 
miosite(l7), Piomiosite Estafil0cÕcica(8), Miosite Benigna agu 
da(3), "caroços" de Marsen(l7). 
Na Republica de Camarões, a doença adquiriu a folclórica 
denominação de "Lambo-lambo" pelos seus nativos, no início des 
te século(l6). 
A denominação científica mais usualmente em re ada na P 9 
literatura ë de Piomiosite Tropical.
O 
IV - ANATOMIA 
'1 
Os abcessos ocorrem profundamente dentro dos grandes mus 
culos estriados(4'lO) e são claramente limitados ã borda da 
fáscia muscular. Sendo assim, são poupados os tecidos cutâneo 
e subcutâneo até um estágio tardio da doença(lO), e a infec- 
ção do periósteo é rara(7). 
A ocorrencia de supuraçao da bainha, entre as fibras mus 
culares,ë necessária ao diagnóstico de Piomiosite segundo con- 
. . 17 ceitos atua1s( ). 
. 
. . l 3 Localizam-se preferentemente em membros infer1ores( ' ' 
4'7'l3'l6'l7), sendo o quadríceps o músculo mais acometido (6' 
9 z ~ ‹ 7' ).Outros musculos comumente afetados sao o biceps da coxa, 
glüteos(l'4'6'9) e músculos da panturrilha(3'4'6). 
Adamski(l), Chiedozi(4) e Torres(l7) citam a musculatu 
ra peitoral como sede freqüente deste tipo de abcesso. 
Raramente encontram-se abcessos localizados nos músculos 
tibiais, gêmeos, trapëzio, bíceps braquial oblíquo externo e 
_ (7) -(4) . (3) interno do abdome , musculatura do pe , do joelho e 
psoasx7).
8 
Taylor refere a percentagem de 10% para o acometimento 
dos músculos psoas e ilíacos(l3). 
Os abcessos costumam ser multiplos(3'4'6'l7). No entan 
to, a maior das séries de piomiosite em crianças (até l4 anosL 
relatada por Chacha(8),de Singapura, sessenta e duas das seten 
ta crianças tinham lesões solitárias.
V - INCIDÊNCIA 
A doença ocorre em todos os grupos raciais que habitam 
os trópicos(l0). Foi encontrada em várias partes da Ãfrica,Amá 
rica do Sul e Central, Suécia, Inglaterra, Estados Unidos, 
Ilhas do Pacífico, Jamaica, Ceilão, Malásia, Indochina(7), sen 
do que o maior número de relatos publicados procede de paises 
da África (principalmente Nigéria, Zaire e Uganda)(7), seguin- 
do-se das regiões intertropicais da América, Ásia e Ocea- 
nia(l7). 
Raramente ocorre em locais de altitude acima de l5OOm(7) 
_ 7 - e em climas temperados(4' '9'lO'l6'l7). Quando ocorrem, e fre- 
qüente que exista história de imigração recente dos trópicos 
e subtrópicos(4'9'lO'3o). 
Recentemente, Schielech III(l6) diagnosticou Piomiosi- 
te em dois adultos que não haviam saído dos Estados Unidos(l6) 
Já, McLoughlin, no Canadá, relatou um caso cujo pacien- 
te tinha história de viagem recente ä Austrália e Nova Gui- 
-(13) ne .
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A incidência da doença ë pequena no Brasil, apesar de 
existirem regiões do país com características climáticas e geo 
graficas semelhantes aos países onde a Piomiosite Tropical ë 
descrita freqüentemente(7). 
Em 1981, Torres e colaboradores(l7) analisaram 18 casos, 
7 dos quais foram os primeiros a serem descritos no Brasil a- 
pôs os trabalhos de Walker em 1917. 
A doença ocorre em todas as faixas etárias(4'7'l6'l7)sen 
do, no entanto, mais comum em crianças(3'4'7'8'l6) e adultos 
jovens(3'7'l7). 
Chiedozi, revendo 205 casos em 112 pacientes, constatou 
que 35,7% eram crianças, das quais 40% encontravam-se na faixa
4 de 2 a 5 anos( ). 
Antony(3), analisando 129 pacientes, declarou que a mé- 
dia foi de 9 anos de idade. 
Lundberg, em 74 casos, encontrou 65 pacientes com idades 
entre 5 e 15 anos(3). ~ 
Do relato de Chacha(8), em Singapura, 80% ocorreram em 
pacientes abaixo de 10 anos. No Brasil, Torres e colaborado 
res, numa análise de 18 casos, relataram que a idade variou 
de 5 a 60 anos, e que o pico máximo encontrava-se entre 20 e 
30 anos(l7). 
A Piomiosite Tropical é mais freqüente em homens que em 
mu1heres(3'4'7'8'l7). 
Antony refere ser a patologia mais severa em homens(3). 
7 . Gonçalves e colaboradores( ) afirmam que, nos homens, o 
grupo etario mais atingido e principalmente de 20 a 40 anos, e 
nas mulheres, entre 5 e 9 anos.
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VI - ETIOLOGIA 
O agente mais encontrado foi o Staphylococus aureus(l'4' 
6'7'8'9'1O'l3'l4'l6'l7), sendo que a incidência variou de 
80%(8) a 98%(l'7'lO), dos casos relatados. Raramente foram iso 
lados outros agentes, como Streptococcus e Pneumococo(lO) e 
§. pXogenes(4) em 3,5%(4). 
Greco e colaboradores relataram um caso onde foi isola- 
‹ . . 3 do myxovirus no musculo durante uma epidemia por Influenza( ). 
Muitos dos casos descritos ocorreram durante epidemias 
virais(3). Em varios pacientes evidenciou-se, por cultura ou 
sorologia, a presença de vírus Influenza B(3) Influenza A(3)ou 
adenovírus(3). 
A porta de entrada do S. aureus ainda é obscura e, geral 
mente, nao se consegue isolar O patogeno em culturas simulta- 
. . . (7 10 neas de fossas nasais, perineo, orofaringe e pele ' ). Acre- 
dita-se que a via de acesso ao músculo seja a hematogênicajken 
te a freqüência de múltiplos abcessos (30-40%), podendo, algu- 
- - . 7 10 mas vezes, apresentar-se com um carater septico agudo( ' ).
\
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Não ë possivel, no entanto, identificar um fator etioló- 
gico único e definitivo para a doença. 
~Embora o fator climático seja inegavelmente importante, 
o relato de casos oriundos de países não tropicais sugere que 
outros fatores devam estar associados, na etiopatogenia da do- 
ença. 
Tem-se relacionado a Piomiosite Tropical com: anemia fal 
ciforme; deficiência de ácido ascórbico e de selênio; imunode- 
pressão, infecções parasitárias (um terço dos pacientes tem 
eosinofilia em sangue periférico); arbovírus, sífilis, leptos- 
pirose; coxsakioses; dracunculose; migração muscular de larvas 
de ancilostomídeos, estrongilõides ou toxocara; septicemia es- 
tofilocócica, vírus Influenza A e B, virus da hepatite B e 
traumatismos musculares(l'3'4'6'7'9'l0'l4'l6'l7). 
O traumatismo e o fator mais freqüentemente lembrado¿xin 
cipalmente após as experiências de Miyake, que reproduziu ab- 
(10) cessos musculares em animais previamente traumatizados 
. . 4 's o - Contropondo-se a Miyake, Jackson e Feagin( )' apo es 
tudo de 250 atletas jovens com quadro de contusão em quadri- 
ceps, não encontraram sequer um caso de Piomiosite, mas vários 
casos de miosite ossificante. 
Diversos fatores sao citados em associaçao com a doen- 
ça, mas a nenhum deles pode-se atribuir definitivamente a res 
ponsabilidade de preceder o quadro de Piomiosite.
O 
VII - QUADRO CLÍNICO 
Os sinais e sintomas-estão diretamente relacionados com 
o estágio evolutivo em que a doença se encontra. 
O inicio do quadro ë habitualmente subagudo, com dor mus 
ular de pequena intensidade, febre baixa, estado geral compro- 
metido, poucos sinais flogísticos(7'l0'l3'l6) e linfoadenopa - 
tia ocasional(6). 
Eventualmente, os pacientes poderão apresentar prõdro- 
mos como: sintomas respiratórios, náuseas e vômitos, anorexia, 
cefaléia, dor abdominal e Rash cutâneo - principalmente em cri 
anças(%l e diarréia, amigdalite e traumatismos anteriores ao 
abcesso(l). O intervalo entre os pródromos e a piomiosite va- 
ria de l a 3 dias, havendo, entretanto persistência da fe- 
bre(3) por vários dias ou semanas(lo). 
Ocasionalmente inicia como doença tóxica aguda, com _fe- 
bre alta e calofrios(lO). 
Concomitante, há um endurecimento muscular, que pode,in- 
clusive, levar ã dificuldade de deambulação(3'7'l6). Esta tumo 
ração tem a princípio uma consistência dura, firme ou elásti-
l4 tica(4'9'lo'l6›, e posteriormente, passados dias ou semanas po de-Se enCOntrar flutuação(4'7'9'l0'l3› 
e os sinais inflamató- rios aparecem‹l0›. 
A dor e a tumoração eventualmente precedem os sintomas sistëmicos(l6). 
Sensibilidade e dor, que pioram ã movimentação, são ca racterísticas da doença. A força e os reflexos, entretanto, es tão mantidos(3). 
Em l973, Darcy(4'9) estadiou a doença em: 
l. Estágio Invasivo - Inicia com dor muscular tipo cãimbra. A __________________ pós 1 semana intensifica-se a dor aparecem o edema e a fe- brícola. Os sinais flogísticos são mínimos ou ausentes. Não. há flutuação. A palpação da musculatura acometida sugere consistência de "borracha dura" ou "lenha". Laboratorialmen te, se percebe leucocitose, associada ou não a eosinofilia. 
2. Estágio Supurativo - Cerca de 90% dos pacientes são vistos nesta fase. 
10 a 21 dias após o início dos sintomas nã febre eleva- da, edema importante da musculatura, sensibilidade local, intensos sinais flogísticos e eosinofilia. 
3. Estágio Tardio - Há uma queda do estado geral, febre al- ta, sensibilidade intensa, flutuação nítida na musculatu- ra acometida, sinais de toxemia, ocasional septicemia, coma e morte. 
Esta fase apresenta-se de facil diagnostico, porem de difícil tratamento. 







apresenta COm freqüência bacteremia importante, metástases, e 
nem tem alto índice de mortalidade(7'lO). 
São descritas complicações como: choque sëptico, peri 
cardite, pneumonia, meningite, osteomielite, compressão de va- 
sos calibrosos pelo abcesso, endocardite, embolia pulmonar, 
. - . . 1 7 15 17 abcessos pulmonares, abcessos miocardicos e emp1ema( ' ' ' )
VIII - DIAGNÓSTICO 
O diagnostico e suspeitado diante de uma clínica de fe- 
bre, sensibilidade muscular localizada e sinais infecciosos,es 
pecialmente se houver história recente de traumatismo ou imi- 
gração de ãrea tropical(7'8'lo'l4). 
Em meios onde a doença não ë freqüente e, portanto, pou- 
co conhecida, faz-se necessário diferencia-la de outras patolg 
gias, tais como: Tromboflebite, Paniculite, Osteomielite, Ar- 
trite, Febre Reumãtica Aguda, Vasculite, Polimiosite, Artri- 
-. tes, Mialgias epidemicas, Septicemias, hematomas muscula- res(6'lO'l7), Hepatite, abcesso peri-renal, perfuração intes- 
tinal, pneumonias(l6). 
O hemograma revela leucocitose com desvio para a esquer 
da, acompanhada ou não de eosinofilia (em l/3 dos casos)(4' 7' 
17). Nos Estados Unidos, contrapondo-se ao que ocorre nos paí- 
ses onde a Piomiosite Tropical ë freqüente, não se observa as- 
sociação da leucocitose com eosinofilia, pois esta não ë usu (16 al ). 














to ao nível serico de enzimas musculares (Aldolase, CPK, SGOT 
e LDH). Alguns autores(6'7'9'l0'l6'l7) afirmam que o aumento 
das mesmas ë pouco freqüente ou inexistente, enquanto ou- 
l 3 9 ~ . . tros( ' ' ) encontraram elevaçao destas enzimas em seus paci- 
entes. 
Antony refere que o nível sërico da CPK tende a retor- 
nar ao normal em 2 semanas, paralelamente ã resolução dos sin 
tOI1'IaS . 
A hemocultura e negativa na maioria das vezes(6'7'9' lo' 
13), com um índice de positividade de cerca de 5%(9'l0). 
Estudos virolõgicos são, as vezes, realizados, na tenta- 
tiva de estabelecer relaçao da doença com epidemias virais (l' 
3) 
A biópsia muscular raramente é solicitada, por ser a 
Piomiosite Tropical uma condição benigna e rapidamente resolvi 
da(l'3). O anãtomo-patológico varia de acordo com o estágio 
, 7 . . - _ . evolutivo da doença(l ›. Na maioria das vezes ha infiltrado 
celular com predomínio de polimorfonucleares, degeneração e 
necrose de fibras musculares e diminuição da estriação(7'l6'l7) 
A confirmaçao diagnostica se faz pela demonstraçao de 
abcessos intramusculares através de punção, ultrassonografia 
ou, principalmente, pela drenagem cirürgia(4'8'9'l3'l7). 
A tomografia computadorizada também demonstra a presen- 
ça dos abcessos intramusculares(l3'l6). 
A demora em estabelecer-se o diagnóstico pode levar ao 
agravamento das condições do paciente, ao aumento do tempo e 
custo de hospitalização e ã elevação do numero de complicações, 
que habitualmente ê pequeno.
I X - TRATAMENTO 
O tratamento clínico pode ser tentado nos estágios ini- 
ciais da doença(4'l4) consiste em antibioticoterapia adequada 
com base na cultura da secreção, obtida pela aspiração, e no 
antibiograma. 
No entanto, a grande maioria dos autores concorda em que 
a drenagem cirúrgica ë o tratamento mais adequado e que sem 
ele, dificilmente se consegue uma resolução completa do caso. 
Levin(lO) afirma que a drenagem de todos os abcessos é 
condi ão "sine ua non" no tratamento da Piomiosite.Ç 
Garwacki(5) sugere que a administração de grandes doses 
de vitamina C possa ter um efeito benéfico no curso da Piomio- 
site Tropical e que deva ser combinada ã antibioticoterapia e 
ã drenagem cirúrgica.
X - RELATO DO CASO 
Paciente internado e registrado no Hospital Université 
rio da UFSC, Florianópolis-SC, sob nÇ 24.375. V.S., 16 anos, 
masculino, branco, brasileiro, solteiro, natural de Santo Ama 
ro da Imperatriz-SC e procedente de Paulo Lopes-SC. 
Atendido na emergencia deste hospital com queixa de dor 
em face ventral de membro superior E e posterior de ambos as 
coxas. 
História da doença atual - Há aproximadamente l5 dias 
referindo dor em face ventral de membro superior esguerdo(MSE) 
e posterior de ambas as coxas, com comprometimento funcional 
progressivo dos membros inferiores, chegando a impedir a deam- 
bulação do paciente, acompanhada de hipertermia (näo soube in- 
formar o grau). Nega traumatismo e viagem para fora do estado 
de Santa Catarina. 
Historia mórbida pregressa e familiar - Sem particulari 
dades. 
Exame físico - paciente encontrava-se em regular estado 
- . . ¬ o -
. geral, lucido e orientado. Temperatura: 39,2 C; Pressao Arte-
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rial: 110 X 60 mmHg; Respiração: 32 mov/min., Pulso: 96 bat./ 
min.; Peso: 43.400 g. 
Apresentava tumoraçóes em face posterior de coxa Direi- 
ta e Esquerda (D e E), medindo aproximadamente 5 a 7 cm e 10 
cm respectivamente, e em MSE, com 2,5 cm, de limites impreci- 
sos, consistência endurecida, extremamente dolorosas ã palpa 
çao, com calor local e sem hiperemia ou flutuaçao. 
O restante do exame fisico encontrava-se normal. 
Realizou-se, no momento da internação, drenagem cirürgi 
ca da tumoração de MSE, havendo necessidade da abertura de pla 
nos musculares para efetivar-se a saída da secreção na quanti- 
dade de l00 a 200 ml. O material obtido pela drenagem foi enca 
minhado ao laboratório para: a) Bacterioscopia, que revelou 
numerosos leucócitos e cocos Gram-positivo (+) e raros cocos 
Gram-negativo (-); b) cultura da Secreção, que demonstrou pou 
cas colônias de S. aureus; c) Teste de sensibilidade aos Anti- 
bióticos (T.S.A.) positivo para Cefaloxina, Cefaloridina, Cefa 
lotina, Cefazolina, Cloranfenicol,Eritromicina, Gentamicina , 
Neomicina, Kanamicina, Lincomicina, Rifampicina, Tetraciclina, 
Novobiocina, Spiromicina, Sulfametoxazol + Trimetoprim e Fura 
dantina. 
Foram realizados ainda: a) Raio X de Tórax em posiçãogns 
tero-anterior, que encontrava-se dentro dos limites da normali 
dade; b) Hemograma, que revelou leucocitose com desvio para 
a esquerda. (Leucócitos = l8.0O0/mm3, com l0% de bastonados, 
80% de segmentados, 7% de linfócitos típicos, 3% de monócitos, 
e sem eosinófilos ou basófilos. Eritrócitos = 4.700.000/mm3,He 
matócrito = 41%, Hemoglobina = l3,3g%); c) Hemocultura (lê, 2? 
e 3ê) que revelou ausência de crescimento bacteriano.
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Iniciou-se a terapêutica com Penicilina Cristalina e Sin 
tomãticos enquanto se aguardava o resultado do T.S.A., porém 
não se observou melhora do quadro ou normalização de exames 
laboratoriais, apresentando o paciente,picos febris de até 
39°C e taquicardia. No 3? dia de internação foi associado Oxa- 
cilina. Ao 49 dia, procedeu-se drenagem dos abcessos em face 
posterior de coxas D e E, com saida de grande quantidade de se 
creçao purulenta, da intimidade da musculatura acometida, onde 
apõs cultura da secreção que revelou muitas colônias de S. 
aureus, foi estabelecido o diagnóstico de múltiplos abcessos 
estafilocõccicos profundos (Piomiosite Tropical). Solicitou-se 
ainda: 
a) Exame parcial de urina - bacteriúria escassa 
b) Urëia - 28 mg% 
c) Creatinina - 0,77 mg% 
d) Glicose - ll0 mg% 
e) novo T.S.A. - Sensível ã Cefalotina, Cloranfenicol, Coli- 
micina, Eritromicina, Gentamicina, Novobiocina, Lincomicina, 
Rifampicina, Tetraciclina, Furadantina, Neomicina, Sulfame- 
toxazol + Trimetoprim, e Spiromicina. 
No dia seguinte ã drenagem, observou-se dificuldade ã 
extensão de membros inferiores e aparecimento de nova tumora 
ção em face posterior de coxa D, imediatamente superior ao lo 
cal da drenagem, de limites imprecisos, consistência endureci 
da, dolorosa, sem flutuação ou hiperemia, que foi drenada ao 
89 dia de internação. Então notou-se aparecimento de uma nova 
tumoração localizada em hipogãstrio, indolor, consistência amo 
lecida, medindo 2,5 cm, que cresceu progressivamente, até atin 
gir mais ou menos 5 cm. 
O resultado do segundo T.S.A., descrito`anteriormentefoi
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obtido no l2Ç dia, quando então suspendeu-se a Penicilina e a 
Oxacilina, substituindo-se por Cefaloxina. 
O abcesso de face posterior de coxa E e o superior de co 
xa D, reapareceram e foram novamente drenados no 159 dia, jun- 
tamente com o abcesso localizado em hipogãstrio. 
O paciente evoluiu bem, havendo persistência dos picos 
febris até 38,6oC, e sem recidiva ou formação de novos abces 
sos. Ao 239 dia, devido as boas condições gerais e resolução 
do quadro, o paciente obteve alta hospitalar para tratamento 
domiciliar com Sulfametoxazol + Trimetoprim e Sintomáticos. Re 
tornou ao ambulatório de Medicina Geral, do mesmo hospital, 13 
dias após a alta para reavaliação, apresentando-se assintomã- 
tico e curado da patologia ora em estudo - Piomiosite Tropical
XI - DISCUSSÃO 
A Piomiosite Tropical ë uma patologia que ocorre profun- 
damente dentro da grande musculatura estriada(4'lo) sendo bas ' _1 
. . f . r tante comum em grupos raciais dos tropicos e rara em pai- 
ses em países de climas temperados(4'7'9'l0'l6'l7). No caso 
relatado, o paciente sempre viveu numa região de clima tempera 
do, nunca tendo emigrado para locais de clima tropical. 
Os abcessos costumam ser mültiplos(3'4'6'l7) e locali- 
zam-se, de preferência em membros inferiores(1'3'4'7'l3'l6'l7)
I 
sendo o quadríceps o músculo mais acometido, seguido pelo bí- 
ceps da coxa. Neste caso, os müsculos mais afetados foram os 
bíceps de ambas as coxas, tendo sido também encontradas tumora 
çoes em hipogastrio e bíceps braquial, locais raramente cita- 
dos como sede da patologia(7). 
O paciente do presente caso encontrava-se dentro da fai- 
xa etária e sexo mais comumente descritos na literatura, que 
são crianças e adultos jovens(3'4'7'8'l6'17) do sexo masculi 
nO(3,4,7,8,l7)_ 
O resultado do estudo bacteriolõgico, em duas ocasiões
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identificou o §taphylococcus aureus como o agente etiológi- 
co infeccioso, concordando com o patógeno mais encontradiço na 
quase totalidade dos autores pesquisados. 
Embora o fator climático seja inegavelmente importante, 
o relato de casos oriundos de países não tropicais sugere que 
outros fatores devem estar associados na gênese da doença, co- 
mo, por exemplo, traumatismos musculares(lO), o que não corres 
ponde ao caso clínico em estudo. 
Os sinais e sintomas estão diretamente relacionados com 
o estágio evolutivo em que a doença se encontra, sendo de ini- 
cio subagudo, com dor muscular de pequena intensidade, febre 
. . . _ . . 7 baixa, estado geral comprometido, poucos sinais flogisticos( ' 
lO,l2,l6) ‹ . 
. No caso exposto, o quadro clinico apresentado era 
de dor intensa em membro superior esquerdo, face posterior de 
. . - O ambas as coxas, com hipertermia de ate 39,2 C, presença tumora 
ções nos locais supracitados e em hipogástrio, de limites im- 
precisos, consistência endurecida, sensibilidade dolorosa au- 
mentada principalmente à palpação e extensão de membros inferi 
ores, quentes, sem hiperemia ou flutuação. Apresentava ainda, 
o paciente, grande dificuldade â deambulação, porém a força e 
os reflexos estavam mantidos, concordando com a afirmativa de 
vários autores‹3'7'l6). 
A sensibilidade e a dor, que pioram á movimentação, são 
f . (3) caracteristicos da doença . 
No curso do caso em questáo náo houve ocorrência de ne 
nhuma complicaçao, indo de encontro com a literatura pesqui- 
sada(7'l0). 
A Piomiosite Tropical e presença obrigatoria no diagnós- 




sa muscular aumentada e sinais infecciosos, que não possua com 
prometimento visceral, articular ou ósseo para explica-lo. No 
entanto, ela ë facilmente confundida com outras patologias, fa 
ce ao pouco conhecimento que se tem sobre a mesma em locais 
onde sua freqüência ë mínima. 
Em nosso paciente, a suspeita diagnóstica inicial foi de 
que se tratasse de múltiplos abcessos subcutãneos, hipótese 
esta que foi afastada no momento em que drenou o primeiro ab- 
cesso, pela necessidade que surgiu da abertura de planos muscu 
lares para a saída da secreção purulenta. 
O exame complementar mais referido na literatura ë o he- 
mograma, sendo que a leucocitose com desvio para a esquerda é 
sempre encontrada, acompanhada ou não de eosinofilia. Apesar 
de a eosinofilia ser um achado relativamente freqüente, em 1/3 
dos pacientes(4'7'l7), não foi observado em nosso caso, que 
só demonstrou leucocitose com desvio para a esquerda. 
Parece haver uma concordância da maioria dos autores em 
_.. ` ~ 1- - relaçao a manutençao do nivel serico das enzimas muscularesden 
tro da normalidade. Essas dosagens não foram solicitadas em 
nosso estudo. 
Na maioria das vezes a hemocultura ë negativa(6'7'9' lo' 
13 . - . ~ » . ), o que pudemos confirmar apos realizaçao de duas series de 
hemocultura. 
A drenagem cirúrgica ë o principal procedimento para a 
confirmação diagnóstica de Piomiosite Tropical(4'7'9'lO'l7%pn2 
cedimento este por nos utilizado, concedendo-nos O diagnosti 
co definitivo. 
A demora em estabelecer-se o diagnóstico pode levar ao 
agravamento das condições gerais do paciente, ao aumento da
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permanência hospitalar e ä elevação da incidência de complica- 
ções, que habitualmente não se fazem presentes, 
A drenagem cirúrgica, associada à antibioticoterapia es- 
pecífica baseada na cultura da secreção e T.S.A., constitui a 
terapeutica definitiva. 
Após a drenagem da tumoração de bíceps braquial esquer- 
do, instituiu-se a antibioticoterapia com Penicilina, associa 
da após alguns dias ã Oxacilina, que foram substituídas por Ce 
faloxina. Entretanto na persistência do quadro clínico, tor- 
nou-se imperativa a realização de ato cirúrgico para que, atra 
vês da drenagem, os focos infecciosos fossem definitivamenteer 
radiados. Após as drenagens cirúrgicas, o paciente evoluiu ra- 
pidamente para cura e obteve alta hospitalar no 239 dia de in- 
ternaçao. 
No subseqüente controle ambulatorial, considerando-se o 
quadro totalmente curado e sem sequelas, a alta se fez então 
definitiva.
XII - SUMMARY 
The authors report a case of Tropical Pyomyositis in a 
temperate Climate in a sisteen year old boy admitted at Hospi 
tal Universitario of UFSC, Florianopolis - Santa Catarina. 
The diagnosis was accomphished through drainage and 
culture of the suppiration of deep muscle abscesses. 
They made considerations on the anatomy, etiology, inci 
dence, clinical picture, diagnosis and treatment of this 
kind of pathology.
\. 
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